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【要約】	 
 
Utilizing a medical questionnaire for prediction of anxiety and 
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序論 
	 不安・抑うつ症状をきたす代表疾患は不安障害と気分障害であり、いずれの疾患も生涯有病率が高
い common disease である。その他の精神疾患でも不安・抑うつ症状がみられることは多く、さらに
は心疾患、中枢神経疾患、糖尿病、悪性腫瘍などの身体疾患でも生じることがある。これらの患者が
プライマリ・ケア外来や病院総合内科外来を受診する時には、不安・抑うつ症状ではなく身体症状が
主訴になることが多い。Kroenke K らによると、身体症状を訴えてプライマリ・ケア外来を受診した
患者の約 30％がうつ病もしくは不安障害であった。 
	 不安・抑うつ症状は様々な疾患でみられる common な症状であるにも関わらず、患者が自発的に訴
えることが少ないため、非精神科外来では見逃されてしまうことが多い。不安・抑うつ症状をきたす
主疾患である不安障害及び気分障害を例に挙げると、プライマリ・ケア外来及び病院総合内科外来に
おける診断率は 20〜30％程度に止まる。見逃しを防ぐためには、医師が身体症状の背景に不安・抑う
つ症状が隠れている可能性を疑うことが重要である。疑うことさえできれば、不安・抑うつ症状を簡
易に評価できるツールはHospital Anxiety and Depression Scale（HADS）など複数開発されている
ため、症状の有無を非精神科医が判定することはさほど困難ではない。 
	 不安障害やうつ病の予測因子として学歴、職歴、精神疾患の家族歴などが報告されているが、いず
れも実際の多忙な外来診療において患者全員から聴取することは現実的でない。そこで今回我々は、
患者が記入する問診票が不安・抑うつ症状を疑う契機となりえるか検討した。 
	 
方法 
	 2012 年 10 月からの 6 ヶ月間に千葉大学医学部附属病院総合診療部（以下、当部）外来を受診した
全初診患者 453 人を対象とした。対象者に対し、診察前に問診票とHADS を記入させた。対象者の
問診票から年齢、性別、愁訴数、有症期間、同様の愁訴でこれまでに受診した医療施設数（以下、前
医数）を抽出した。 
	 問診票は本研究開始前から当部で使用しているものをそのまま使用した。症状については
Open-ended question、それ以外はClosed question 形式を採用している。愁訴数は、問診票に記載
された愁訴のみをカウントし、診察中に新たに医師が聞き出した愁訴は含めなかった。愁訴数のカウ
ントには International Classification of Primary Care, Second edition (ICPC-2)を採用した。例えば
「くしゃみ、鼻水、鼻づまり、咽頭痛」という愁訴であった場合、くしゃみ、鼻水、鼻づまりはいず
れも鼻由来の症状であり、ICPC-2 でR07 という同じコードであることから、まとめて一つの症状と
した。咽頭痛は解剖学的に鼻症状とは区別され、IPCP-2 でも R21 という別のコードであるため、愁
訴数は 2 つとした。また、ICPC-2 で「その他」に分類される複数の愁訴がある場合には別々の愁訴
とした。例えば「腹水、歯ぎしり」という愁訴の場合、いずれもD29 とコードされるが、愁訴数は 2
つとした。 
	 HADS は、全 14 項目の質問から構成され、それぞれの項目を 0〜3 点で評価する質問票である。
不安症状を評価するA スコア（以下A）、抑うつ症状を評価するD スコア（以下D）に分かれており、
それぞれ 0〜7 点で正常(non-cases)、8〜10 点で疑診群(doubtful cases)、11〜21 点で確診群(definite 
cases)と判定する。本研究では、A かD のいずれか、もしくは両方が 8 点以上の場合を不安・抑うつ
群とし、それ以外を対照群と定義した。 
	 愁訴数、有症期間、前医数については、不安・抑うつ群との関係を示す receiver operating 
characteristic(ROC)曲線を作成し、Youden index を用いて最適なカットオフ値を設定した。次に、
年齢、性別、愁訴数、有症期間、前医数を独立変数、不安・抑うつ群と対照群を従属変数とする多重
ロジスティック回帰分析（尤度比・変数増加法）を行い、不安・抑うつ群の予測因子を抽出した。ま
た、本解析に先立ち、多重共線性の問題を確認するため、variance	 inflation	 factor(VIF)を用いて
検討した。	 
	 識別能（discrimination）と適合度の較正（calibration）によって予測モデルを評価した。
discrimination は concordance index (c-index)により評価し、calibration には Hosmer-Lemeshow
検定を用いた。モデルの内的妥当性はBootstrap 法（1,000 回）を利用して評価した。なお、問診票、
HADS のいずれかに不備のあった者、本研究に同意を得られなかった者は解析から除外した。 
 
結果 
	 453 人のうち、HADS 未施行であった 83 人、HADS に未記入項目があった 10 人、問診票に未記
入項目があった 1 人、本研究への同意を得られなかった 1 人を除いた 358 人（79.0%、男性 158 人、
女性 200 人）を解析した。愁訴数、有症期間、前医数のカットオフ値は、愁訴数は 3 個以上（area under 
the curve [AUC]:0.60、95％信頼区間 [CI]:0.54-0.66）、有症期間は 2.5 ヶ月以上（AUC:0.56、95％
CI:0.50-0.62）、前医数は 4 件以上（AUC:0.57、95％CI:0.51-0.63）であった。愁訴数（3 個以上）と
前医数（4 件以上）において、対照群と比較して不安・抑うつ群で有意に割合が高かった（P<0.001
及びP=0.006）。 
	 年齢、性別、愁訴数、有症期間、前医数を独立変数とするロジスティック回帰分析を行った。多重
共線性の問題の確認では、VIF 値は年齢 1.034、性別 1.023、愁訴数 1.036、有症期間 1.094、前医数
1.088 であり、著しく線型の関係性を示す変数は認めなかった。ロジスティック回帰分析の結果、愁
訴数（3 個以上）（オッズ比[OR]:2.39、95%CI:1.48-3.88、P<0.001）、前医数（4 件以上）（OR:1.72、
95%CI:1.10-2.69、P=0.018）がそれぞれ独立した予測因子として抽出された。 
	 Hosmer-Lemeshow 検定が p=0.875 であることから、モデルの適合度の較正は良好であり、c-index 
0.628（95%CI：0.571-0.686）であることから、識別能も良好であった。モデルの内的妥当性には
bootstrap 法を利用し、bootstrap corrected c-index は 0.628（95%CI：0.575-0.685）であった。 
	 回帰係数の結果から愁訴数と前医数をそれぞれ 1 点とスコアリングすると、1 点（LR:1.35、
95%CI:1.04-1.77）または 2 点（LR:2.40、95%CI:1.33-4.34）の時に不安・抑うつ症状を有する可能
性が高く、0 点（LR:0.63、95%CI:0.50-0.79）の時に不安・抑うつ症状を有する可能性は低いという
結果になった。 
 
考察 
	 本研究では、愁訴数が 3 個以上、前医数が 4 件以上のいずれか、または両者に該当した場合に不安・
抑うつ症状が存在する可能性が示された。また、いずれにも該当しない場合、不安・抑うつ症状が存
在する可能性は低くなることも明らかとなった。臨床で使用している問診票の情報と不安・抑うつ症
状との関連を調査した報告は、我々が検索した限りでは見当たらない。 
	 愁訴数については、過去には、身体症状を評価する質問票である The Patient Health 
Questionnaire-15（PHQ-15）を用いたプライマリ・ケア外来における調査で、愁訴数が多いほど不
安障害及びうつ病の割合が増加するとの報告がある。しかし日本のプライマリ・ケア外来では、欧米
で一般的なチェックリストではなく、愁訴を自由記載する形式の問診票が用いられていることが多い
ため、結果をそのまま利用するのが難しい。自由記載形式の問診票における愁訴数と不安・抑うつ症
状との関係を調査した先行研究は見当たらず、類似研究として、医師の問診時に患者が話した愁訴数
を用いた調査は行われていた。この研究では愁訴数が 3 個以上の場合にうつ症状がみられやすいと報
告されているが、カットオフ値を 3 個にした根拠や不安症状との関連については言及されていない。
本研究により、自由記載形式の問診票における愁訴数が 3 個以上の場合、不安・抑うつの予測因子に
なることが示され、外来診療で比較的簡便に利用できる結果が得られた。 
	 本研究のもう一つの特徴は大学病院での研究ということである。プライマリ・ケア外来ではうつ病
などの精神疾患の一症状として身体症状を訴えて受診する症例が多いが、三次医療機関である大学病
院総合診療外来では診断目的の紹介受診が多く、原因不明のまま症状が遷延することで二次的に不
安・抑うつ症状を合併する症例が相対的に多いと推察される。そのため、プライマリ・ケアの現場で
行われた先行研究とセッティングの異なる大学病院総合診療外来でも愁訴数と不安・抑うつ症状との
関連を示せたことは意義深い。 
	 本研究では、前医数 4 件以上も不安・抑うつ症状を予測する因子として抽出された。同一愁訴で複
数の医師を受診するHigh utilizers of medical care（所謂、ドクターショッピング患者）では、うつ
病や全般性不安障害など精神疾患が多いとする過去の報告に合致する結果である。しかし、前医の「数」
に着目すると、日本における過去の研究で「同一愁訴での前医数が 2 件以上」とされてきたドクター
ショッピング患者の定義よりも多い結果であった。この理由として、制度的、経済的に医療機関への
フリーアクセスが保証されている日本では、同一愁訴で 2〜3 箇所の医療機関に受診することは珍し
くないことが挙げられる。本研究により、前医数が 3 件以下の場合には不安・抑うつの予測因子とな
らないことが示されたことで、今後、わが国ではドクターショッピングの定義を再検証する必要があ
ると考えられた。 
	 日本では、毎年 3 万人以上の自殺者が発生し社会的な問題となっており、政府も対策に乗り出して
いる。Hirokawa らは、日本における自殺のリスク因子として、うつ病、不安障害、アルコール依存
症などを報告している。また、自殺者の 30％で気分障害、5％で不安障害が背景にあるとの報告もあ
る。加えて、Luoma らは、自殺既遂者の 19％が 1 ヶ月以内に精神科を受診していたのに対して、45％
がプライマリ・ケア医を受診していたと報告しており、自殺予防における非精神科医の役割は大きい。
愁訴数や前医数が多い場合には身体症状に隠された不安・抑うつ症状が存在する可能性があることを
念頭に診療することにより、非精神科医が不安障害・気分障害を外来で適切に拾い上げることができ
れば、自殺率の低減に繋がる可能性がある。 
	 本研究は大学病院総合診療外来で実施しており、内分泌疾患や膠原病など多愁訴になりがちな器質
疾患の患者の多く集まる専門外来の設定では、本研究の結果が当てはまらない可能性がある。また、
愁訴数のカウントは ICPC-2 に従ったが、多忙な外来では ICPC-2 を参照できないことが多いため、
愁訴数のカウント方法が医師の技量に左右され、ばらつきを生じる可能性がある。 
 
結語 
	 大学病院総合診療外来では、問診票の項目から不安・抑うつの予測が可能である。即ち、愁訴数 3
個以上、前医数 4 件以上のいずれか、または両者に該当する場合は、不安・抑うつがあることを念頭
に診療を行う必要がある。 
 
